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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


INTRODUCTION 


L’évolution de ma carrière médicale se divise nettement en deux 
périodes. Elève et collaborateur du professeur Gilbert, j’ai, près de lui et 
avec lui, poursuivi pendant plus de dix ans des recherches sur la patho¬ 
logie hépatique et biliaire-, elles ont débuté par la révision clinique et 
anatomique des cirrhoses biliaires, qui ont fait l’objet de ma thèse en 1902; 
elles se sont poursuivies par un ensemble de travaux d’ordre expéri¬ 
mental et clinique sur une série de types morbides au premier rang des¬ 
quels la cholémie simple familiale et les ictères chroniques simples et sur 
bon nombre de troubles observés en pathologie hépatique dont, avec mon 
maître si regretté, je me suis efforcé de fixer la physiologie patholo¬ 
gique et la signification. Si ces recherches ont absorbé alors la plus grande 
partie de mon activité, elles ne m’ont pas empêché de poursuivre quel¬ 
ques travaux de pédiatrie, commencés près de mon maître le professeur 
Hutinel, aux Enfants-Assistés, ou entrepris à l’occasion de faits observés 
à l’Hôpital des Enfants-Malades, dès que j’eus la charge d’un service hos¬ 
pitalier dans les mois d’été. 

C’est surtout, depuis 1920, que j’ai pu m’orienter définitivement vers 
l’élude de la pathologie infantile, d’une part en raison de ma désignation 
comme chef de service à l’hôpital des Enfants-Malades, d’autre part à 
cause de ma collaboration comme agrégé spécialisé au fonctionnement delà 
Clinique Médicale des Enfants, près du professeur Nobécourt. Pendant 
plus de sept ans, j’ai assuré ainsi un double enseignement qui a été l’occa¬ 
sion de la plupart de mes recherches. 




’illon de la Diphtérie depuis 1921, j ai, a ce titre, eu à 
1rs périodiques et à faire sur cette maladie si imporlani 
de vue biologique et clinique, une série de rechercln 
upart des points actuellement encore discutés. C’est ain 
ique et la prophylaxie de la diphtérie ont surtout reter 
t que la découverte de l’anatoxine et, par elle, d’ui 
île, inoffensive, efficace m’a amené à contribuer de tout 
ipandre cette précieuse méthode. C’est dans ce mên 
ru devoir récemment publier un livre condensant l’ense 
ù donné depuis sept ans et renfermant les notions esse 
logie, la clinique et la thérapeutique de la diphtérie. L 
: qu'avec divers collaborateurs j’ai pu mettre en lumiè 
■1 l’égard de la diphtérie et notamment sur l’immunis 
cculte.sur l’état du sang dans la diphtérie et particulier 
:émie et la choleslérinéruie, sur l’insuffisance surrénale 
technique de la sérothérapie seront énumérés plus loi 
par eux cet exposé, c’est qu’il s’agit de recherches qi 
ie mes fonctions, ont dominé dans,mon labeur de c 

as que j ai poursuivies régulièrement a la Clinique 0 
nfants, j’ai à plusieurs reprises abordé un ensemble 
'étaient plus particulièrement familières et sur lesquel] 
des matériaux personnels. Telles sont les leçons que, p 
onsacrées aux maladies des glandes endocrines. Déjà, 
c de 1917 à 1920, j’avais eu l’occasion d’observer un ass 
le faits de cet ordre; déjà, j’avais fait sur ce sujet u 
icesà la Faculté; j’ai eu la bonne fortune de suivre d’auti 
s aux Enfants-Malades, et de pouvoir non seulement 
eçons qui, pour la plupart, ont été ou seront publiées, m 
îr pour le rapport que j’ai eu à faire au Congrès c 
(23 sur YHypophyse et l’Epiphyse en pathologie infi 
livre que j’ai ultérieurement consacré à ce sujet. J’a 
s études, et notamment de celles qu’avec mon élève B< 
i poursuivies sur les Dystrophies de la puberté, pu 



attribuer au système nerveux central dans la genèse de certaines dystro¬ 
phies infantiles et l’un des premiers, j’ai, avec divers collaborateurs, publié 
des faits significatifs à cet égard. 

Le Diabète sacré infantile a été, pour moi, surtout depuis 1923, l’occa¬ 
sion de travaux nombreux. Tout en essayant de préciser certains points 
de son étiologie, de hxer ses caractères cliniques et ses formes évolutives, je 
me suissurtout appliqué dès février iga 3 à mettre en œuvre chez l’enfant 
l’insulinothérapie et j’ai montré à diverses reprises, dans des leçons et des 
travaux personnels, les résultats si remarquables de celle-ci dans la 
cure du diabète des jeunes sujets. 

D’autres séries de leçons ont été consacrées par moi 11 la tuberculose 
infantile sous ses multiples aspects, aux maladies des voies respiratoires, 
à la séméiologie nerveuse , eux. maladies du foie et des reins, etc. Mais sur¬ 
tout je me suis efforcé pendant deux ans d’exposer la thérapeutique des 
maladies des enfants et, notamment, de préciser, sur une série de points, 
quelles sont, d’après mon expérience personnelle, les règles à suivre dans 
le traitement des infections de l’enfance. 

Parallèlement à cet enseignement, j’ai fait ces dernières années un 
enseignement régulier de l 'hygiène infantile et de la pathologie du 
nourrisson, à l’occasion de la consultation de nourrissons que j’assume 
chaque semaine. Cet enseignement, que j’ai peu à peu développé, m’a 
permis de faire, en m’inspirant souvent des belles leçons du professeur 
Marfan, une révision assez complète des notions de pathologie du premier 
âge indispensables aux futurs praticiens. Tout en étant volontairement 
élémentaire, cet enseignement a été le point de départ de quelques 
recherches dont on trouvera plus loin le résumé. Il s’est doublé d’un 
effort constant dans le domaine de l 'hygiène sociale de l’enfance, dont 
l’importance est si grande et pour laquelle la collaboration des médecins 
aux diverses œuvres médico-sociales est indispensable. 

Si ce triple enseignement de la diphtérie, des maladies dés enfants, 
de la pathologie du premier âge, a absorbé ces dernières années une bonne 
partie de mon temps, j’ai pu toutefois poursuivre simultanément diverses 
autres recherches à propos des cas cliniques et anatomiques suivis par moi, 
j’en donnerai un rapide aperçu et je compte d’ailleurs, en exposant succes¬ 
sivement mes travaux sur les maladies des enfants et sur la médecine géné- 





















cours des accidents sériques accentués, même alors quela sérothérapie a été 
faite en dehors de la diphtérie. Inversement, lors de paralysies diphtérie 
ques, il est assez frappant de constater une hypercholestérinémie assez 

Les infections associées ou secondaires augmentent toujours le fléchis¬ 
sement du taux de la cholestérinémie et c’est dans les cas de strepto-diph- 
térie mortelle que nous avons observé les chiffres les plus bas (Ogr. 32 
en période agonique). 




où .même 1 cas sur 3 de diphtérie maligne. Cliniquement, j’ai constaté 
dans le syndrome malin secondaire fréquemment observé bon nombre des 
signes attribués, depuis Sergent et Bernard, à l’insuffisance surrénale. 
Étudiant le sang des diphtéries graves, j’ai relevé dans celles-ci l’existence 
d’une hypoglycémie et d’une hypocholestérinémie assez fréquentes et assez 
nettes pour permettre de soulever l’hypothèse d’une défaillance surrénale, 
que confirment les expériences récentes de MM. Mouriquand, Leulier et 
Sédallian. Enfin l 'opothérapie surrénale, et notamment l’opothérapie sous- 
cutanée, semble un bon moyen adjuvant dans le traitement des diphtéries 
graves. Sans doute l’élément surrénal ne doit pas faire perdre de vue lé 
rôle de l'atteinte du cœur et du système nerveux et, à un moindre degré, 
celui du foie et des reins, il n’en est pas moins établi que l’atteinte des 
surrénales joue un rôle important dans la symptomatologie et le pronostic 
de la diphtérie et qu’on en peut tirer d’utiles conséquences thérapeutiques. 

Les septicémies associées et secondaires. Grippe et diphtérie. 

Pneumocoque et diphtérie. Les endocardites dans la diphtérie 

(n“ 451, "452, 453, 455, 466 et thèse de Gebvaise). 


La diphtérie, sous ses diverses formes cliniques, est avant tout le fait 
du bacille diphtérique et dq sa toxine; elle peut être hypertoxique et 



























injectés et ne s’est pas développé dans le même laps de temps chez 
100 p. 100 des sujets non injectés et gardés comme témoins. Nous avons 
minutieusement étudié, chez ces sujets, les réactions locales et générales; 
nous les avons revus un an après et avons vérifié la persistance de 
l'immunité provoquée (alors que, dans ce milieu, on ne pouvait pas invoquer 
l’entretien de l’immunité par des contaminations discrètes comme dans les 
milieux urbains). J'ai montré dès 1925, en me basant sur ces faits et sur d’au¬ 
tres la supériorité de la vaccination à l'anatoxine sur tous les autres modes 
de vaccination antérieurement connus; j’ai précisé, dès ce moment, avec 
mes collaborateurs Boulanger-Pilet et Joannon, que la vaccination devait 


ait été surtout ici de démontrer la valeur de la méthode, 
ement à l’effort de MM. L. Martin et Loiseau, le nôtre 
n 1926, nous avions déjà réalisé 2.000 immunisations, 
vec MM. Boulanger-Pilet et Gournay, publié les résul- 







MALADIES INFECTIEUSES AIGUËS 
APERÇU GÉNÉRAL 


Tout en étudiant la diphtérie, j’ai pu suivre un grand nombre de cas de 
maladies infectieuses de l’enfance et préciser certains points de leur étio- 



J’ai de même rappelé à maintes reprises la gravité de la rougeole à 
l'hôpital, les méfaits de Y encombrement, responsable de tant de broncho¬ 
pneumonies, les avantages de Yisolemenl individuel, malheureusement 
insuffisant à lui seul, l’utilité et les indications, limitées mais 
réelles, de la séroprophylaxie anlimorbilleuse, l’efficacité plus grande des 
plurisérums, les caractères cliniques et pronostiques de Yassociation de 
la rougeole et de la diphtérie et le rôle des épidémies de rougeole dans 
l’aggravation de la diphtérie à l’hôpital et la fréquence des broncho-pneu¬ 
monies post-diphtériques (n“ 393,372, 180, 316, 471). 


La varicelle est souvent observée dans nos salles de diphtérie; j’ai eu 
l’occasion de suivre plusieurs cas d’association de varicelle et de pem- 












méthodes précieuses dont j’ai pu vérifier et préciser les résultats 
petits malades, grâce à l’utile collaboration de M. Duhem 
424, 464;.' • 








MALADIES DE PREMIER AGE ET HYGIÈNE INFANTILE 


APERÇU GÉNÉRAL 

Comme je l’ai dit au début de cet exposé, j'ai fait depuis quelques 
années un enseignement hebdomadaire de la pathologie du nourrisson; 
ij a eu pour point de départ la consultation de nourrissons que j’assurais 
avec la collaboration de M. Maillet et a porté sur l’ensemble des notions 
essentielles au médecin. Dans cet enseignement, j’ai développé un cer¬ 
tain nombre de sujets qui m’étaient plus particulièrement familiers et 
auxquels je fais allusion dans divers chapitres de cet exposé. Plusieurs de 
ces entretiens, consacrés aux bronchites de nourrisson, aux broncho¬ 
pneumonies du nourrisson, aux pyodermiies, à Xeczéma et aux diverses 
réactions cutanées du nourrisson, à la spasmophilie, h la tétanie, aux con¬ 
vulsions du premier âge, au mongolisme, aux opothérapies chez le nourrisson 
ontété ou seront publiées (n" 335,411,421, 472 481, 489) ; Xathrepsie, les 
hgpothrepsies et les hypotrophies du nourrisson, Xhérêdo-syphilis, la 
tuberculose, les infections digestives, les troubles liés à l’allaitement et 
notamment la fièvre de lait sec ont été également l’occasion de nombreu¬ 
ses leçons d'ordre pratique. Sur quelques points, j’ai poursuivi des 
recherches spéciales, études que je mentionnerai ici; d’aulres sont ail¬ 
leurs résumées. 

Ictères du noureau-nè 

Voici longtemps qu’aux Enfants-Assistés, dans le service du Professeur 
Hutinel, j’ai poursuivi en 1901 mes premières recherches sur Vêlai du 
sérum et des urines dans l’ictère simple du nouveau-né. Je les ai com¬ 
plétés peu après en étudiant, dans le service duprofesseur Pinard, compa¬ 
rativement le sang de la mère et des nourrissons et en établissant la réa¬ 
lité d’une cholémie maternelle d'origine fœtale dont j’ai, avec le professeur 
Gilbert et Mile Stein, précisé les caractères et les significations. Un peu 
plus tard en 1905, j’ai pu fixer, à l’aide des méthodes de cholémimétrie 
alors employées, la teneur en bilirubine du sang des nouveau-nés ictériques 






cette adaptation et l’ictère ] 
Sans insister davantage 
développées par moi, mais i 







la polydactylite hérédosyphilitique, à peine signalée dans les traités clas¬ 
siques et passée sous silence dans certains travaux récents sur les.ostéo- 
périostites de la syphilis héréditaire; ces dactylites syphilitiques sont 
















d’hygiène infantile, comme le Centre d'hygiène infantile (fondation Par¬ 
quet) (n° 417), les œuvres d’assistance maternelle et infantile au Creusot 
(n“ 439), et bien d’autres. J’ai, dans diverses leçons ou conférences, 
montré le rôle et l’importance des multiples œuvres d’assistance aux 
nourrissons, pouponnières, centres d'élevage, consultations de nourris¬ 
sons, et je me suis efforcé après avoir rappelé ce qu’était Vassistance aux 
nourrissons dans le passé, de préciser les règles actuelles de l’élevage 
des nourrissons (n° 413). J’ai, à plusieurs reprises, insisté sur les 
diverses causes de la mortalité infantile (n“ 183), dans notre pays et 
sur les mesures k prendre pour conjurer les fâcheuses conséquences de la 
privation du sein maternel et de l’allaitement artificiel. Rapporteur du 
prochain Congrès de la Protection de l’enfance, je dois, dans le même 





GLANDES ENDOCRINES ET DYSTROPHIES DE L’ENFANCE 


APERÇU GÉNÉRAL 

La pathologie des glandes endocrines s’est considérablement étendue 
ces .dernières années. Dans les dystrophies multiples et variées qui frap¬ 
pent l’enfant au cours de sa croissance, au rôle de la thyroïde, tout d’abord 
entrevu, est venu s'ajouter celui des glandes génitales, de l’hypophyse, du 
thymus, des Surrénales, etc. Mais la multiplicité même des constatations 
faites dans ce domaine a nécessité une révision critique de nos connais¬ 
sances tant au point dé vue expérimental qu'au point de vue anatomo-cli- 

Au cours de ce travail de mise au point, poursuivi activement de divers 
côtés, on a été amené à mettre en doute ce qui semblait le mieux prouvé 
et peut-être a-l-on parfois été un peu loin dans la voie de la négation. 
Surtout on a montré quel rôle jouait le système nerveux central, régula¬ 
teur du métabolisme nutritif et principalement le cerveau, « le grand centre 
trophique qui préside aux phénomènes de croissance » (Brissaud). Déter¬ 
miner quelle est la part respective des endocrines et du système nerveux 
central dans nombre des troubles dystrophiques observés en pathologie 
infantile, quelles conséquences physiologiques, cliniques ou thérapeuti¬ 
ques on en peut tirer, tel est l’effort que divers expérimentateurs et clini¬ 
ciens de haute valeur ont poursuivi ces dernières années. 

J J’ai eu la bonne fortune de pouvoir, depuis 1913, ohserver et suivre un 
grand nombre dé sujets atteints de manifestations endocriniennes et dys¬ 
trophiques diverses. J’ai pu m’appuyer sur leurs observations anatomo¬ 
cliniques pour faire une série de leçons à la Faculté d’abord, puis, à deux 
reprises, & l'hôpital des Enfants-Malades, pour présenter un rapport au 
II” Congrès des Pédiatres, rapport plus spécialement consacré à l'hypo¬ 
physe et à l’épiphyse, pour publier divers travaux scientifiques ou didac¬ 
tiques ét inspirer sur ces questions plusieurs thèses où sont groupées la 
plupart de mes observations. J'ai eu la satisfaction de voir que les idées 
que je développais en 1921 et 1922 sur l’association fréquente et nécessaire 
des altérations endocriniennes et des troubles, nerveux centraux à l’origine 
de' certains syndromes, comme ceux rattachés longtemps exclusivement à 










Venant directement intluêncer là nutrition et l'irritabilité des centres ner¬ 
veux hypothalamiques qui gouvernent la fonction éliminatrice de Tenu au 
niveau du rein, et c’est l’hypothèse que sont venues récemment appuyer les 
constatations histologiques de Collin (de Nancy), suivant la colloïde à 
travers le lobe postérieur, la tige pituitaire et le tuber jusqu’au niveau de 
ces centres. 

IV. La discussion du rôle de l’hypophyse peut se poursuivre à propos 
d'autres manifestations cliniques. C’est ainsi que Pende a décrit une 
cachexie grave hypophysèoprive observée parfois chez Tentant et qu’un de 
mes infantiles hypophysaires réalisait nettement à la fin de sa vie le 
tableau de cette, cachexie avec amaigrissement, peau mince, jaune et 
ridée, rappelant l’aspect sénile (n“ 381). Mais ici encore, il est bien difficile 
de faire actuellement la part de l’hypophyse et des centres hypothala¬ 
miques. Comme je l’ai remarqué, nombre de faits s’accompagnent 
d’hypersomnie superposable à celle décrite dans le syndrome infundibu- 
laire de Claude et Lhermitte. Cette cachexie rappelle d’ailleurs celle qui 
se voit dans certaines méningites cérébrospinales prolongées à forme 
cachectisante. Elle faisait défaut dans les hypophysectomies totales expé¬ 
rimentales alors qu’elle a été réalisée par Bailey et Bremer par piqûre de 
l’hypothalamus. Il semble domc bien que c’est moins l’hypophyse que le 
cerveau sous-jacent qui est ici responsable de la dénutrition et de la 

V, Sjil y a ainsi une série de dystrophies infantiles qui sont plus d’ori¬ 
gine nerveuse ou nçuro-hypophysaire que d’origine hypophysaire pure, 
il ne s’ensuit pas que la thérapeutique nepuisse tenir compte des données 
recueillies au moment où on incriminait l’hypophyse et j’ai montré dans 
diverses publications comment l'intervention chirurgicale , la radiothé¬ 
rapie el l'opothérapie hypophysaire peuvent, selon les cas, être indiquées 
et donner des résultats (surtout sous la forme d'opothérapie sous-cutanée 
de post-hypophyse). Mais, contrairement à ce qu'on avait d'abord pensé, 
on ne peut chercher dans l’action évidente de cette opothérapie un argu¬ 
ment d’ordre physiopathologique en faveur du rôle de trouble fonctionnel 
glandulaire (n°‘228, 423). 

La révision que j'ai ainsi faite de la pathologie dite hypophysaire chez 
l'enfant montre qu’il existe indiscutablement des syndromes anatomo¬ 
cliniques nombreux, liés à l'altération de la région hypophysaire. Le 
professeur Hutinel en a tracé un saisissant tableau. Mais s’il est probable 
que l’hypophyse altérée commandé directement la plupart des dystrophies 
dsseuses de ce groupe, il ' est beaucoup moins certain que ce soit à sa 
lésion que soient uniqueitiëht dues les altérations génitales, l'obésité et 
éè'rtaihs troublés'àssocfésthofifmé'té polyurie et la glycosurie. Il y a au-. 



dessus de l'hypophyse des centres importants du plancher du troisième 
ventricule dans la région tubéro-infundibulaire. Leur altération semble 
commander les désordres du métabolisme notés cliniquement par un méca¬ 
nisme d’ailleurs mal connu. La notion de ces centres doit conduire l’obser¬ 
vateur à rechercher chez les malades tout autant les signes d'altération 
encéphalique et méningée que ceux de l’altération glandulaire et j'ai fait, 
dans ce sens, nombre de constatations significatives. Il n’y a d’ailleurs 
rien d’illogique à admettre, comme je viens de le rappeler, que l’hypo¬ 
physe, si étroitement annexée par son lobe postérieur et l’infundibulum qui. 
lui fait suite au plancher du troisième ventricule, ayant même origine 
embryonnaire, a en partie, comme fonction, la nutrition de ces centres et 
que sa sécrétion est capable de les influencer directement. 
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flcatifs, l’un chez un enfant de 6 ans, dont j'ai publié l’histoire avec Boulan- 
ger-Pilêt (n° 311), l’autre chez une fillette de 10 ans. Tous deux avaient une 
polyurie de 3 à 4 litres. Chez aucun, il n’y avait de signes d’altération 
hypophysaire et toutes les explorations dans ce sens sont restées négatives. 
Mais tous deux, gravement touchés du fait de la polyurie et de la soif qui 
l’accompagnaient, ont été transformés par les injections de post-hypophyse. 
Chez le garçon, pendant près d’un an, nous avons pu modifier complète¬ 
ment l’état général par l’injection biquotidienne d’hypophyse à faiblé dose 
(un huitième de lobe, matin et soir). Chez la fille, les injections permirent 
de pratiquer une appendicectomie rendue nécessaire, sans être gêné par la 
polyurie et la polydipsie et, depuis deux ans, elle a grandi, s’est fortifiée 
et est revenue, de cachectique qu’elle était, h un état sensiblement normal, à 
la condition toutefois d’avoir deux piqûres quotidiennes. L’effet de ces 
piqûres né saurait être mieux comparé qu’à celui des piqûres d’insuline 
dans le diabète sucré. L'action, sur le métabolisme de l’eau, de la post¬ 
hypophyse est comparable à celle de l’insuline sur le métabolisme hydro¬ 
carboné. Mais de même que, dans ce second cas, on ne peut conclure de 
l’action de l’insuline à iin trouble anatomique du pancréas, de même on ne 
peut invoquer ici l’action thérapeutique en faveur de l’altération hypophy¬ 
saire. Il n’en est pas moins vrai que, pour le diabète insipide de l’enfanl, 
la posl-hypophyse rend le même service que l’insuline pour le diabète sucré : 
elle fait vivre l’enfant dans des conditions à peu près normales de nulri- \ 
lion et de croissance. 

Acromégalie congénitale 

. (n°‘ 279, 297). 

L’acromégalie congénitale est exceptionnelle et on se base, pour l’ad¬ 
mettre, sur un fait de Salle assez curieux que j’ai résumé dans mon rapport 
de 1922. J'ai observé moi-même, avec Maillet et Joannon, un enfant de neul 
mois et demi chez lequel le développement excessif des extrémités, noté 
dès la naissance, permettait de discuter l’acromégalie congénitale. 
Certains caractères toutefois, et notamment l’absence d’évolution pro¬ 
gressive, l’absence aussi de signes de participation hypophysaire, nous 
ont fait conclure à un habitus acromégalique distinct de l'acromégalie 

Habitus acromégalique et affections nerreuses 

(n« .327, 345) . 

J’ai observé deux cas significatifs qui appuient ce que j’ai dit plus haut 
du rôle possible, dans la production des dystrophies osseuses, des troubles 
.du système nerveux central. 




Le premier, suivi avec Denoyelie, concernait un garçon de 13 ans, pré¬ 
sentant une hypertrophie staturale marquée avec macroskélie et habitus 
acromégalique fruste qui, outre une cryptorchidie accusée, présentait tous 
les signes d'une encéphalopathie infantile, laquelle paraissait commander 
les troubles dystrophiques. 

Le second, observé avec Lance et Hue, était celui d’un jeune hérédo- 
syphilitique présentant un habitus acromégalique net associé à une maladie 
de Liltle typique. 

Ces faits sont à rapprocher de ceux, dont je parlerai plus loin, de dys¬ 
trophies pubertaires liées également à des troubles du système nerveux 
central et que j’ai étudiés avec Boulanger-Pilet. 


Tumeur du troisième ventricule et obésité 

(h" 391). 


Les tumeurs du troisième ventricule sont parfois responsables du syn¬ 
drome adiposo-génital du type Babinski-Frôhlich. Elles sont à l’origine de 
certaines obésités un peu spéciales et j’ai observé, avec M. Boulanger- 
Pilet, en 1924, un cas assez significatif chez une jeune fille de 14 ans venue 
consulter pour obésité, ne présentant aucun symptôme net, permettant 
d’incriminer telle ou telle glande endocrine, mais qui, trois ans aupara¬ 
vant, en même temps que l’obésité débutait, .avait.pju des mouvements 







une croissance rapide, accompagnée d’un développement abondant du sys¬ 
tème pileux el de l'augmentation des organes génitaux. 

■A cette hypercroissance et à celte puberté précoce se joignent, quelques 
mois plus tard, de la céphalée, des vomissements, une somnolence inusitée, 
de la diplopie. A son entrée, double papillite avec atrophie optique secon¬ 
daire et hypertension considérable du liquide céphalo-rachidien. 

Au syndrome dystrophique, au syndrome de tumeur cérébrale s’ajoute 
un troisième ordre de symptômes permettant la localisation dans la région 
épiphysaire. Le malade a une limitation des mouvements associés des 
yeux dans le sens vertical ; cette paralysie verticale du regard est un signe 
de localisation dans la région des tubercules quadrijumeaux antérieurs. 

Le diagnostic porté du fait de- cette triple symptomatologie est 
vite confirmé par l’autopsie montrant une volumineuse tumeur de l’épi¬ 
physe, occupant la partie postérieure de l’aqueduc de Sÿlvius, qui, histolo¬ 
giquement, était un neuro-épilhélio-gliome. 

De ce cas si schématique, j’ai pu rapprocher d’autres faits et, grâce à 
eux, préciser la symptomatologie de syndrome épiphysaire', trois ordres 
de manifestations le caractérisent : 

1° Un syndrome dystrophique se caractérisant par la précipitation de la 
croissance atteignant rapidement son maximum sans toutefois le dépasser (il 
n’y a pas ici gigantisme, et parfois, comme dans le cas de Klippel, M.-P. 
Weil et Minvielle, c’est un nanisme que l’on observe). Le développement 
précoce des organes génitaux el du système pileux complète ce syndrome ; 
il y a donc une puberté précoce d’origine épiphysaire à laquelle convient 
assez bien le terme de macrogénitosomie précoce proposé par Pellizi. 

2“ Un syndrome nerveux traduisant l’hypertension crânienne avec 
céphalée, vomissements, crises convulsives, troubles de la vue, etc., 
auquel viennent se joindre les signes tirés de la ponction lombaire et 
notamment la tension excessive du liquide céphalo-rachidien, si nette dans 
notre cas (95 au manomètre de Claude). 

3” Un syndrome oculaire spécial caractérisé surtout par la paralysie 
verticale du reyard à laquelle peuvent s'associer d’autres signes en rap¬ 
port avec la lésion des tubercules quadrijumeaux el des noyaux protubé- 
rantiels avoisinants. 

A ce triple syndrome s’ajoutent parfois des éléments contingents ; 
obésité, polyurie qui peuvent s’interpréter par l’atteinte secondaire du 
plancher du troisième ventricule, Un dernier signe, enfin, a été rapproché 
de ceux qui traduisent la puberté précoce : le développement intellectuel 
précoce très supérieur à celui des enfants du même âge, que M.-P. Weil 
a mis en relief à propos de son cas et qui existait dans un cas rapporté 
par Morgagni dans sa première lettre anatomo-médicale. 





action sur les centres nerveux avoisinants d’autre part qui semblent condi¬ 
tionner la production des symptômes observés. 

Hypophyse, épiphyse et troisième ventricule 

(n“ 279, 381). 

Après avoir exposé en détail les caractères et les causes des syndromes 
attribués à ('hypophyse et à l’épiphyse, je me suis efforcé dans un chapitre 
de synthèse d’en tirer des conclusions nettes. 

Le troisième ventricule et les centres nerveux qui lui sont annexés pri¬ 
rent dans la régulation de la croissance et de l’évolution sexuelle un rôle 
beaucoup plus considérable qu’on ne l’avait cru après les premières cons¬ 
tatations sur le rôle des glandes endocrines. Expérimentation et observa¬ 
tion anatomo-clinique concordent pour faire admettre qu’il existe dans là 
région hypothalamique (ou plus exactement lubéro-infundibulaire) des 
centres régulateurs de la nutrition et que peut-être, ces centres comman¬ 
dent l'évolution des glandes sexuelles , intervenant ainsi dans l'apparition 
de la puberté et de la croissance. 

Au troisième ventricule sont annexés deux organes d’apparence glandu¬ 
laire, l'hypophyse avec ses deux lobes et l'épiphyse. On ne peut nier le 
caractère glandulaire de la préhypophyse et son rôle actif est vraisembla¬ 
ble dans la croissance; le lobe postérieur ou neurohypophyse semble sur¬ 
tout. une émanation du troisième ventricule, mais on ne peut en séparer 
physiologiquement la pars intermédia riche en colloïde (qui semble.condi- 
tionner l’activité thérapeutique de l’exlrait de post-hypophyse). Quelles 
que soient les impressions recueillies, l’expérimentation démontre que 
l'hypophyse n'est pas indispensable à la vie et que ni son lobe antérieur, 
ni son lobe postérieur ne commandent directement les troubles nutritifs 
d’abord attribués à leur altération, 

L’épiphyse de même, très comparable à la neuro-hypophyse, n’a pas, du 








une impression de fragilité et tout le monde connaît « ces grandes 
asperges » si fréquentes parmi les grands élèves de nos lycées. On relève 
chez de tels sujets de multiples troubles circulatoires, respiratoires, diges¬ 
tifs, urinaires (albuminurie orthostatique), nerveux, etc., qu’après mon 
maître Hutinel, nous avons précisés en mettant en relief l’évolution le plus 
souvent favorable de cette dystrophie, la flambée pubertaire étant éphé¬ 
mère et les troubles dystrophiques s'estompant et disparaissant en même 
temps que s’achève le développement génital ; assez souvent, toutefois de 
tels sujets restent délicats et fragiles bien que, à l’habitude, l’hypothèse 






à ce point de vue, nous ont révélé une série de points intéressants : pré¬ 
sence assez fréquente dans les antécédents de nos dystrophiques de 
vertiges d’allure comitiale ou de crises convulsives typiques, réaction 
méningée évidente dans le liquide céphalo-rachidien de certains d’entre 
eux avec réaction de Wassermann positive dans le sang et le liquide 
céphalo-rachidien, coïncidence du début de l’hypercroissance ou de 
l’obésité avec l’apparition des crises convulsives ou des absences, etc. ; 
dans un cas, particulièrement net d’obésité marquée chez une fillette de 
14 ans, ayant débuté avec l’arrêt des règles, une céphalée occipitale 















le développement sexuel. Avec Gournay, j'ai traité une série d’enfants 
atteints de cryptorchidie uni-ou bilatérale par des injections d'extrait per- 
thymique préparé par le Docteur Hallion; dans tous ces cas groupés dans 
la thèse de, Mandelstamm, les modifications des organes génitaux ont été 
évidentes : abaissement des testicules en ectopie, augmentation de volume 
de ceux-ci, comme de la verge et des bourses. Depuis, d'autres essais ont 
été confirmatifs. Sur l’obésité, les résultats, ébauchés parfois, ont été 
beaucoup plus inconstants; de même sur la polyhrie ou sur la somno- 




J’ai surtout insisté sur la technique du traitement thyroïdien, la néces¬ 
sité de doses élevées dans le myxœdètne confirmé; inversement, celle de 
doses modérées et très progressives dans les états thyroïdiens moins bien 
définis, l’utilité des médications adjuvantes. J’ai montré les règles du 
traitement iodé à petites doses , si efficace dans le goitre infantile et la 
place de l’opothérapie thyroïdienne dans les états comme le mongolisme, 
l’ectopie testiculaire, l’ichtyose et l'eczéma, les diverses hypotrophies de 
l’enfance. 

La médication thyroïdienne est appelée à se préciser, à se perfectionner. 
Telle quelle, elle est une médication précieuse non seulement dans le 
myxœdème avéré, mais .dans une série de circonstances où, méthodique-, 
ment et progressivement maniée, elle peut aider l’enfant à grandir, l’orga¬ 
nisme ù se développer et ù se transformer. 



DIABÈTE SUCRÉ INFANTILE 




APERÇU GÉNÉRAL 

Ayant examiné, auprès de mon maître Gilbert et avec lui, un très grand 
nombre de diabétiques et ayant poursuivi è leur sujet de nombreuses 
recherches, j’étais naturellement porté à étudier de près les enfants dia¬ 
bétiques. J’ai, il y a longtemps, commencé à réunir des observations de 
diabète infantile et à en tirer des conclusions étiologiques et cliniques. 
C’est ainsi, qu’en 1921, je pouvais publier un mémoire qui exposait la 
question dans son ensemble et qui était le développement de leçons faites 
dès 1913. J’y faisais ressortir le caractère bénin de certains cas observés 
précisément avec M. Gilbert, et les moyens de les séparer cliniquement du 
diabète consomptif si habituel à l’enfant. Malheureusement, ces cas étaient 
l’exception et l’évolution presque constamment fatale du diabète sucré des 
jeunes sujets en rendait assez désespérante la cure thérapeutique. Or, la 
découverte de l’insuline est venue brusquement transformer nos idées à cet 
égard et montrer que, s’il reste difficile de guérir les enfants diabétiques, 
on peut tout au moins les faire vivre. J’ai eu la bonne fortune de pouvoir, 
dès février 1923, soigner avec M. Chabanier une enfant diabétique par 
l’insulinothérapie et d'ètre ainsi le premier à apporter en France les résul¬ 
tats de cette précieuse méthode chez l’enfant. Depuis, j’ai pu suivre une 
trentaine d’enfants atteints de diabète de diverses formes, ce qui porte à 
près d’une centaine, le nombre des faits observés par moi; dans tous les 

ment mon collaborateur Gournay, préciser bien des points de l’étiologie, 
de l’évolution clinique et du traitement du diabète sucré infantile et 
montrer aux médecins l’importance primordiale qu’a actùellement chez 
l’enfant un traitement méthodique, facile à mettre en oeuvre, mais néces¬ 
saire à continuer systématiquement. 

Etiologie du diabète infantile 
(n“ 244, 260, 379, 448, et thèses de Lecocq et de Couronne). 

L'étiologie de diabète infantile n’est pas toujours aussi incertaine que 
celle du diabète de l’adulte et j’ai contribué à préciser l’importance du fac¬ 
teur familial et du facteur infectieux. 




uie ângine, mais je n'ai pas eu l’impressiqn que î'infeclion jouait ici .un 
éut.re rôle que celui de révéler le trouble,du métabolisme antérieurement 
Existant. Â propos d’un cas où, un diabète à marche rapide survint à j,à suite 
d’une appendicite opérée, j’ai soulevé l’hypothèse d’un état prédiabétique 
que, dans ce cas, traduisait une série de troubles antérieurs à l'appendi¬ 
cite, niais qui ne s’accompagnait pas alors de glycosurie. .' 

.Quant à l 'liérpdo-syphilis, elle est une cause certaine de diabète (comme 
le prouvént l’observation ancienne de Lemonnier, celle plus récente de 
Rathéry èt t’émet), mais cette cause n’intervient qu’exceptionn.ellcm.ent.. Je 
n’ai relevé que deux fois une réaction de Wassermann positive chez mes 
petits diabétiques et dans les quelques cas où les antécédents héréditaires 



Evolution et formes cliniques du diabète infantile 

(n“ 244, 408, 409, 448, 462, 487). 

L’étude clinique du diabète, infantile ne peut plus maintenant être faite 
sans tenir compte de l’insulinothérapie et de ses résultats. En faisant vivre 
les pétits diabétiques, elle permet de différer même certaines formes évolu¬ 
tives et d’apercevoir, à côté des cas de diabète consomptif dont l'avenir 
reste, malgré les résultats immédiats du traitement, très incertain, des 
faits plus susceptibles de curabilité. 

• Dès 1921, j’avais déjà fait ressortir l'existence de faits relativement bénins 
et rapporté quatre observations, de sujets diabétiques depuis l'enfance, 






qui reste indispensable, permet de l’élargir et, en augmentant la quantité 
d'hydrates de carbone , de l’adapter aux besoins de l'organisme de l'enfant, 
de lui assurer sa ration de croissance, à peu près impossible sans insuline. 

J’avais aussi montré les effets remarquables de l’insuline dans le coma 
déclaré des enfants diabétiques; j'ai pu tirer du coma nombre d’enfants 
diabétiques à condition d’agir rapidement et avec des doses élevées d’insu- 










TUBERCULOSE INFANTILE 


APERÇU GÉNÉRAL 

jLa tuberculose chez l’enfant a été, de ma part, l’objet d’une étude régu 
ère, depuis qu’à l’occasion de son Traité des maladies des enfants , h 





latent, il garde 
susceptible de 





l’entant sous ses formes aiguës et subaiguës, et notamment aux broncho¬ 
pneumonies tuberculeuses du nourrisson et à leur diagnostic parfois si diffi¬ 
cile (n" 330), kla tuberculose pulmonaire chronique (n» 331), au traitement 
hygiénique et médicamenteux de la tuberculose (n“ 335, 333). Je ne fais 
que les mentionner. 

Les rapports de l’appendicite chronique et de la tuberculose (n° 160), 
sont, chez l’enfant, d’une importance pratique très grande. J’ai à plusieurs 
reprises étudié cette question d’actualité, en montrant que, si l'appendicite 
chronique simule souvent la tuberculose, il est non moins certain quelle peut 
conduire à la tuberculose et qu’elle peut être causée par la tuberculose, 
qu’elle soit ou non de nature tuberculeuse. J’ai rapporté des exemples 
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Les vomissements périodiques 

(n“ 54, 282, 390). 

Outre les éludes que j’ai rappelées sur les vomissements du nourrisson, 
j’ai à diverses reprises exposé ce que sont les syndromes gastriques de la 
moyenne et de la grande enfances; s’il est des dyspepsies de l'enfance bien 
spécifiées, le plus souvent les troubles gastriques notés chez l’enfant sont 
moins le fait d’une lésion des parois de l’estomac que d’une cause plus 
lointaine retentissant sur sa fonction. On connaît les multiples causes 
qui amènent chez lui le vomissement. J’ai surtout insisté sur lés vomisse¬ 
ments périodiques, si importants à bien connaître et si complètement ana¬ 
lysés par le professeur Marfan dans sa monographie des vomisseménts 
cycliques avec acétonémie. J’avais jadis signalé avec mon maître Gilbert le 
cortège hépatique, dont ils s’accompagnent assez souvent ; d'autres avaient 
depuis mis en relief les signes d’insuffisance hépatique au cours de ces 
vomissements et M. Dorlencourt à propos d’un cas où la mort est survenue 
avec des accidents manifestes d’insuffisance hépatique, a .insisté à nou¬ 
veau sur le rôle du foie. Non que l’élément hépatique soit nécessairement 
prédominant, car le mécanisme physiologique du syndrome Observé est 
complexe et on a pu, à juste titre, invoquer aussi le rôle des surrénales, du 
pancréas, du système nerveux. Mais le facteur hépatique a certainement 
son importance; on le retrouve d’ailleurs dans d’autres états d’acidose de 
l’enfant et on sait combien l’apparition de l’acidose est en relations étroites 
avec l’insuffisance hépatique. Les vomissements périodiques surviennent 
d’ailleurs sur un terrain particulier, justement rapproché du terrain ana¬ 
phylactique et du terrain asthmatique; ils peuvent alterner avec les crises 
d’asthme et les remplacer. C’est à viser ces divers facteurs hépatique, 
acidosique, anaphylactique que doit s’employer le thérapeute et il a, 
à sa disposition, des moyens divers. J’ai insisté en 1925 sur l’emploi 




tétrachlorure de carbone) et les règles précises de leur emploi chez l’en¬ 
fant, pour le débarrasser du tœnia, des oxyures, des ascarides et des 
divers autres parasites qui peuvent l’infester. 

Bilharziose intestinale et vésicale 

(n® 255). 

Avec Nadal, j’ai publié en 1921 l’histoire d'un petit mulâtre de 9 ans, 
venu à l’hôpital avec des accidents de bilharziose vésicale typique (héma¬ 
turies répétées peu abondantes, à caractère volontiers terminal), présentant 
simullanémenl dans les urines et dans les matières des œufs de bilharziose 
vésicale et intestinale -, la prédominance, des œufs de Schislosomum hœma- 
lobiurn était toutefois plus grande dans les urines, celle des œufs des 
Schistosomum Mansoni dans les fèces. Les selles contenaient encore des 
œufs d ’Ankylostome et de Necator ; la culture des selles à l’étuve de labo¬ 
ratoire du professeur Brumpt montra l’éclosion de nombreuses anguillules 
tlercorales. L’association de ces multiples parasites observés chez notre 
lhalade est facilement explicable ; tous pénètrent par la voie cutanée dans 
l’organisme et les bains très fréquents de notre petit malade dans la Casa- 
ihance, rivière du Sénégal notoirement infestée, ont vraisemblablement été 
la cause de la contamination. 

Le traitement par les injections intraveineuses d'émétique k doses pro¬ 
gressivement croissantes en injections espacées de 3 à 4 jours, donna des 
résultats très favorables ; après 13 injections constituant une dose totale du 
27 centigrammes, l’enfant n'avait plus d’hématurie macroscopique, mais les 
globules rouges restaient assez nombreux, les œufs n’avaient pas dis¬ 
paru, l’éosinophilie sanguine (19 p. 100) persistait. Le traitement devait 
être poursuivi, mais l’enfant sortit de l’hôpital pour retourner au Sénégal. 




4,292). 


J'ai naturellement porté mon attention spécialement sur le rôle du foie 
chez l’enfant. Si la pathologie primitive du foie est relativement rare chèz 
lui, il est fréquent dé voir chez lui, au point de vue anatomique, des altéra¬ 
tions dégénératives du foie relevant de diverses causes**;, au point devue 
clinique, la réaction du foies certaines infections, entraînant la production 
de divers symptômes qu’ilr faut savoir reconnaître et rapporter à leur ori¬ 
gine. Pour arriver â ce résultat, il faut savoir explorer le l'oie au point de 
Vue physique et fonctionnel. 

Dans une série de leçons, plusieurs fois répétées, j’ai exposé la sémiologie 
physique du foie de l’enfant, les règles de la palpation, la signification du 
foie hypertrophié, la valeur de l’exploration simultanée de la rate; j’ai 



icocytaires chez lui, 






orragies, vomissements périodiques, érythèmes infectieux, anémie 
[uée, etc.)- On se rend compte ainsi de la fréquence des réactions du 
organiques ou fonctionnelles au cours des, divers états pathologiques 



dant de cures hygiéniques ou médicamenteuses appropriées. 


Le foie dans les maladies infectieuses aiguës 
et chroniques de l’enfant 

I ’ ' (n” 291). .. . : 

J’ai consacré une série de leçons aux réactions du foie au cours des 
maladies infectieuses de l’enfant, rappelant, en m'aidant de cas personnels, 
les caractères cliniques et anatomiques des hépatites aiguës de la diphtérie, 
de la scarlatine, de la fièvre typhoïde, etc., montrant les réactions hépa¬ 
tiques observées au cours des appendicites, des infections intestinales, des 
broncho-pneumonies, etc., et analysant les caractères des hépatites icléri- 
gènes primitives. 

■ J'ai de même étudié les réactions hépatiques au cours de la syphilis et 
de la tuberculose dont les aspects cliniques sont multiples, insistant 
surtout sur la cirrhose cardio-tuberculeuse de Hutinel, si intéressant? au 
double point de vue anatomique et clinique. 

Appendicite et réactions hépatiques 

(n“.282, 378). 

J’ai maintes fois insisté sur les diverses réactions du foie devant 
l'atteinte appendiculaire. J’ai surtout rappelé que, chez l'enfant, l’appen¬ 
dicite est fréquemment larvée et la réaction du foie seule apparente; 
Souvent c’est le teint jaunet, Ce sont les manifestations hépatiques qui 
retiennent l’attention de la famille et du médecin, alors que c’est l’appen¬ 
dice qui est en cause; que l’on cherche dans la fosse iliaque et on trouve 
une douleur révélatrice d’une appendicite subaiguë ou chronique, respon¬ 
sable de la réaction hépatique. C’est là, une donnée clinique bien souvent 
vérifiée et bien des enfants qualifiés de cholémiques sont des appendicu¬ 
laires latents qu’il faut opérer. 

Les cirrhoses infantiles 
(n«* 35, 50,301). 

Dès ma thèse en 1902, j’avais étudié les cirrhoses biliaires infantiles, 
rappelant les faits de cirrhose biliaire du nouveau-né publiés par divers 
auteurs, dont le cas classique d’Espine, assez difficiles d’interprétation, 


tire épidémiq 






Quelques crampes dans la jambe droite évoquent l’idée de douleurs fulgu¬ 
rantes. Hérédo-syphilis certaine. Lymphocytose rachidienne modérée. 

Amélioration progressive des troubles oculaires après traitement spéci¬ 
fique, mais l’abolition des réflexes devient générale; ultérieurement, les 
réflexes réapparurent, sauf l’achilléen droit. 

Ce cas de labos juvénile très fruste, indiscutable pourtant réagissant 
favorablement au traitement, put être rapproché par nous d’une autre 
observation concernant une jeune femme de 28 ans et d’un fait analogue 
de R. Dubois. 

Il nous a amenés è nous demander si un examen plus systématique, 
plus méthodique des enfants dans ce sens ne permettrait pas de découvrir 
des cas plus frustes encore que le nôtre et d’agir lorsque seules des 
migraines persistantes, des tendances à la spasmophilie, des crises comi¬ 
tiales revêtant l’aspect de simples incontinences nocturnes d’urine, ou 
d’absences passagères, des défaillances scolaires inexpliquées, des tics, 
quelques troubles de la vue où encore chez notre malade, de simples 
crampes dans un membre viennent attirer l’attention sur le système ner¬ 
veux et son atteinte possible par l’hérédo-syphilis. 

Myopathie à forme de myosclérose 
|(n“ 307). 

Avec Heuyer, j'ai observé et présenté deux malades atteints d’une forme 
scléreuse de myopathie assez spéciale. Ni dans l’un, ni dans l'autre cas, on 
ne trouva le caractère familial habituel aux myopathies. Les rétractions 
fibreuses, fréquentes dans les myopathies, avaient ici Une précocité, une 
diffusion, une intensité particulières. Aucun ne présentait de pseudo-hyper¬ 
trophie et des formes de myopathie, à début précoce, pour les membres, 
inférieurs, à rétraction scléreuse très intense, avec participation tardive de 
la face se rapprochaient de la forme scléreuse de la myopathie décrite par 
Cestan et Lejonne. Dans la seconde observation, le diagnostic devait être 
fait, à .cause de la précocité de l’impotence fonctionnelle de la plupart 
des mouvements, avec la myatonie congénitale d’Oppenheim. Chez ces 
deux myopathiques, on pouvait discuter l’existence des troubles dystrophi¬ 
ques d’origine endocrinienne. 

Atrophie musculaire polynérritique chez une enfant tuberculeuse 
(n° 401). 

Nous avons, MM. Heuyer, Gournay et moi, observé une malade de 
13 ans atteinte d’une paraplégie des membres inférieurs, avec légère 






atteinte des membres supérieurs, chez laquelle la paralysie et l’atrophie 
musculaire de topographie particulière s’accompagnaient d’une vivacité 
marquée des réflexes tendineux. Si bien que certains problèmes de dia- 
gnostic pouvaient être posés. Les troubles de sensibilité objective, l’évo¬ 
lution et l’examen électrique permirent d’apporter une solution, en rendant 
vraisemblable l'existence d'une polynévrite, dont la cause semblait être 
la tuberculose pulmonaire évolutive constatée chez cette enfant. 

Syndrome de Claude Bernard-Horner alterne, d'origine congénitale 

(n« 394). 

Dans une curieuse observation, suivie avec Fr. Saint Girons et Gournay, 
j’ai vu, chez une fillette de 8 ans, un syndrome de Claude Bernard-Horner 
typique du côté gauche avec ptosis, enophtalmie et myosis, avec du côté 
droit une rougeur plus marquée et une température plus élevée que du 
côté malade. Différentes épreuves furent faites (reflexe oculo-cardiaque, 
instillations inlra-oculaires d’adrénaline, de cocaïne, de pilocarpine, inha¬ 
lation de nitrite d’amyle) avec des résultats difficiles à interpréter. 

Aucune cause radiculaire ou périphérique ne pouvait être invoquée, et il 
est vraisemblable que l’origine du syndrome est bulbo-médullaire et que 
c’est dans la disposition même des lésions initiales que se trouve l'explica¬ 
tion de la dissociation observée entre la triade classique et les signes 
vaso-moteurs. 

Sclérodermie dea jeunes sujets 
(n» 251 et thèse de Boubdel), 

J’ai observé plusieurs cas de sclérodermie chez l'enfant et l’adolescent 
qui ont permis à mon élève Bourdel d’en faire l'étude d’ensemble et de 
meltre en relief une fois de plus l’intervention non douteuse du sympa¬ 
thique, sans qu’il soit possible de préciser exactement les relations entre 
ces troubles du sympathique et les troubles endocriniens souvent mani¬ 
festes. La sclérodermie de l’enfant, particulièrement dans ses formes loca¬ 
lisées plus fréquentes, semble relativement curable et il faut retenir la 
valeur des opothérapies associées (thyroïdienne, hypophysaire, surrénale), 
qui m’ont, chez un adolescent atteint de sclérodermie généralisée remon¬ 
tant à l’enfance, donné un remarquable succès. 













MÉDECINE GÉNÉRALE 


MALADIES DU FOIE ET DES VOIES MILIAIRES 


APERÇU GÉNÉRAL 

- Je n’ai pas l’intention de retracer dans le détail tous mes travaux de 
médecine générale. Je me bornerai à rappeler les conclusions générales 
qui se dégagent de l’ensemble de mes recherches, et spécialement de celles 
que, pendant plus de dix ans, j’ai poursuivies avec mon maître le profes¬ 
seur Gilbert sur la pathologie du foie et des voies biliaires. Les types 
morbides nouveaux que nous avons isolés, les symptômes que nous avons 
mis en lumière ont, quelles que soient les discussions qu’ils ont soulevées, 
une signification clinique certaine et que l’observation journalière a 
vérifiée. 

Mes études avaient eu pour point de départ la vaste enquête que j’avais 
poursuivie de 1900 à 1902 sur les cirrhoses biliaires à propos de ma 
thèse. Au cours de cette enquête, je pus isoler, avec mon maître Gilbert, 
un type morbide extrêmement fréquent, plus près de la physiologie que 
de la pathologie, la cholémie simple familiale et grouper sous le nom 
A’ictères acholuriqnes simples tout un ensemble de faits qui ont occupé 
depuis, à l’occasion des discussions sur les ictères par hyperhémolyse, une 
place fort importante en pathologie. 

J’ai pu également mettre en lumière, avec mon maître, les caractères 
anatomo-cliniques de types morbides peu décrits jusqu’alors. La stéatose 
hépatique latente des alcooliques est peut-être la plus fréquente des 
déterminations de l’alcoolisme sur le foie; communément méconnue, elle 
est pourtant la raison du pronostic fâcheux de nombre d’affections inter¬ 
currentes survenant chez les alcooliques, et notamment dé la pneumonie, 
les malades mourant alors nop de leur maladie de foie, mais à cause de 
leur maladie de foie. La description que nous en avons alors donnée (n° 52) a 
été vérifiée de divers côtés. Je n’y insiste pas. 

' De même, nous avons étudié les cirrhoses alcooliques avec ictère, 
y précisant les caractères et le degré de l’ictère, montrant leur évolution 
. plus rapide que celle des cirrhoses communes, léurs analogies cliniques 
avec les cirrhoses graisseuses ; nous avons analysé leurs lésions qui 




La cholémie peut actuellement être recherchée et mesurée h l’aide de. 
méthodes assez précises donnant tout au moins des résultats comparatifs. 
Je me suis efforcé avec mon maître, M. Gilbert, d’apprécier son degré, 
dans les diverses affections biliaires et de déterminer son rôle dans les 
symptômes constatés. C’est dans cet esprit que nous avons montré l’exis¬ 
tence d'une cholémie physiologique chez la mère et le nouveau-né, mis en 
évidence l’intensité de la cholémie dans l'ictère du nouveau-né, fixé la 
proportion de bilirubine contenue dans le sérum sanguin au cours des 
maladies biliaires depuis la cholémie familiale jusqu’aux cirrhoses biliaires, 
la cholémie augmentant avec l’intensité plus grande des lésions qui en 
déterminent l'apparition (n“ 85, 86, 87, 88, 89), apprécié et déterminé 
expérimentalement avec Albert Weil, les réactions électriques des muscles 
et des nerfs dans la cholémie, démontré par une série de constatations 
cliniques et expérimentales l'action trophique et excitatrice de la bile 
(n°‘ 75, 76, 77, 79). Nos recherches ont eu des conséquences d’ordre 
clinique en nous permettant de décrire, h côté de l’ictère et des xantho¬ 
dermies, les mélanodermies d’origine biliaire (n« 51), d’analyser la psycho¬ 
logie des cholémiques (n° 66), de fixer les relations du xanthélasma avec 
l’ictère et les états cholémiques (vérifiées depuis, grâce à la démonstra¬ 
tion apportée par MM. Chauffard et Laroche de son origine cholestériné- 
mique) (n“ 73, 107). Nous avons montré enfin les rapports étiologiques assez 
fréquents de l’ urticaire et du prurigo avec les affections biliaires (n° 56). 

A côté de la cholémie, une place importante doit être faite aux troubles 
fonctionnels du foie. En analysant les caractères de 1 ’anhépatie et de 
l'hyperhêpatie que l’élude des cirrhoses biliaires nous a permis de mettre 
nettement en lumière, en montrant le rôle des maladies du foie, légères 
ou graves, dans la genèse des hémorragies les plus diverses (n° 33), en ; 
fixant l’influence des troubles fonctionnels du foie dans la production des 
divers diabètes (n“ 18, 19, 46), nous avons, avec notre maître, précisé la 
séméiologie hépatique sur un certain nombre de points d’utilité pratique et; 
comportant une sanction thérapeutique, car certaines opotkérapies trouvent 
souvent ici leurs indications. 

Enfin l’hypertension portale nous a paru souvent en cause dans la 
production de nombre de symptômes hépatiques et nous nous sommes 
appliqués à en démontrer la réalité dans une série d’études, complétées 
depuis par les intéressantes recherches de MM. Gilbert et Villaret. C’est 
ainsi que, dès 1901, nous avons isolé, aous le nom d’opsiurie, un symp¬ 
tôme fort intéressant consistant dans le retard de l’émission urinaire 
digestive (n° 30) et dont j'ai repris plus tard avec mon maître, l’étude 
d’ensemble dans les maladies du foie (n« 149). Nous avons montré, par de 
nouvelles preuves cliniques et anatomiques, 1 origine hépatique fréquente 











même famille enfin, on peut rencontrer des sujets qui appartiennent soit à 
un groupe, soit à un autre. 

Les connexions qui existent entre ces quatre formes se retrouvent égale¬ 
ment entre les deux degrés de cet état morbide. C’est ainsi que l’ictère : 
chronique simple et la cholémie simple familiale se relient étroitement 
l’un à l’autre par des types intermédiaires difficiles à classer. D’autre part, 
l’ictère chronique simple succède souvent à la cholémie familiale à' laquelle 
il revient quelquefois, et lorsqu’il apparaît dans une famille, il suffit de 
regarder autour de lui pour y découvrir la cholémie familiale. A.u point de 
vue elinique, les ictères chroniques simples sont donc l’exagération de la ' 
cholémie familiale, et il s’agit en définitive des degrés successifs d’une' 
même affection. 

Si je viens d’insister ainsi sur les liens étroits de la cholémie familiale et 
des ictères chroniques simples c'esl que, dans ees dernières années, la 
notion de la fragilité globulaire,' mise en évidence par M. Chauffard, 
M. Widal, M. Vaquez et leurs collaborateurs dans nombre de cas d'ictèré 
chronique simple à type splénomégalique ou hépalo-splénomégalique, a 
semblé avoir réalisé une coupure entre ces faits. On a groupé sous le nom 
d'ictère hémolytique les ictères chroniques simples de forme hépato-splé- 
nomégalique ou splénomégalique, leur refusant toute parenté avec les' 


Dans une série de travaux poursuivis avec M. Gilbert et M. Chabrol,' 
basés sur les recherches faites par nous à ce point de vue spécial sur Un., 
grand nombre de malades, nous avons repoussé une telle scission et montré: 
que la fragilité globulaire, si elle se rencontre à l’habitude dans l’ictère 
chronique splénomégalique ou hépato-splénomégaliquè, fait quelquefois 
défaut au cours de cet ictère, qu’elle peut n’apparaltre que lors des’ 
paroxysmes durant lesquels la cholémie subit une recrudescence, qu’elle 
peut aussi céder la place à l’hyperrésistance et alterner avec elle sans 
diminution, voire même avec augmentation de la cholémie et de l’ictère ; 
(je suis depuis vingt ans un cas de cet ordre, dans lequel j'ai pu récemment 
encore noter ces variations) ; elle peut manquer totalement enfin et la mesure 
de la résistance des hématies aux solutions hypochlorurées ne montre 
alors aucune différence entre la cholémie familiale, l’ictère chronique 
simple de forme pure et l’ictère chronique splénomégalique. La barrière 
qu’on a voulu établir entre l’ictère dit hémolytique et la cholémie familiale 
est donc, selon nous, factice; au surplus, diverses observations, comme 
celles de MM. Cadeet Chalier, sont venues à l’appui de notre opinion. Le 
groupe des ictères aéholuriques simples, allant de la cholémie familiale 
aux formés les plus accusées de l'ictère chronique simple, conserve son 
autonomie. 












pas êlre regardées comme primitives, ce sont des réactions spléniques 
provoquées par une maladie générale, par une maladie du sang et ces 
réactions spléniques suscitent à leur tour des réactions hépatiques. 

Il n'en est pas moins vrai que l'action de la rate et du foie est beaucoup 
plus nette qu’elle ne nous apparaissait il y a quelques années. Mais c’est 
surtout la solidarité fonctionnelle des' deux organes que nous avons voulu 
alors mettre en lumière, notamment en ce qui concerne l’hémolyse et la 
biligénie, et les conclusions auxquelles nous étions arrivés dans notre 
rapport ont été en grande partie vérifiées depuis. 




DIABÈTE SUCRÉ ET MALADIES DE LA NUTRITION 


APERÇU GÉNÉRAL 

L’étude des maladies du foie m'a mené à celle du diabète. Dès mes 
premières recherches, j’ai avec mon maître Gilbert, étudie le rôle des 
troubles fonctionnels du foie dans le diabète) analysé les caractères de 
ce que nous avons appelé alors diabète par anhépatie et diabète par 
hgperhépatie , fixé les traits cliniques du diabète au cours des cirrhoses 
biliaires , des cirrhoses alcooliques, des cirrhoses pigmentaires. Parmi 
les signes de diabète par hyperhépatie, nous avons insisté sur 1 ’hépa- 
ialgie d'intensité variable, mais souvent assez accusée et variant alors 
avec la glycosurie; ce symptôme, dont nous avons souvent depuis vérifié 




affections, telles l’origine digestive, la symptomatologie et les lésions 
viscérales du rhumatisme articulaire aigu , la fièvre d'aulo-infection (n° 90) 
et certains de ses aspects (inversion thermique et monothermie), les 
relations de l'appendicite et des affections biliaires et notamment l’asso¬ 
ciation assez fréquenté des lésions d’angiocholite et d’appendicite dont la 
réalité a été maintes fois vérifiée. 


rythme de la glycosurie 









Déjà j'avais, avec MM. Gilbert et Castaif 
lequel la mélanodermie était apparue sept oi 




raltre complètement la glycosurie et transformé l’état hépatique et la 
pigmentation. 

Il est difficile d’interpréter avec précision de tels faits. Il semble bien 
que, dans le fait observé avèc Mouzon, la cachexie pigmentaire, avec 
tous les désordres glandulaires et tissulaires qui l’accompagnent, a com¬ 
mandé l’apparition du diabète secondaire. C'est ce caractère de subordi¬ 
nation du diabète à l’état de cirrhose et de cachexie pigmentaire préalables 
que nous avons voulu mettre en relief. 

Rhumatisme chronique à forme disloquante consécutif 
au rhumatisme articulaire aigu 

(n° 232). 

J’ai observé et publié, avec Mouzon, un curieux cas de rhumatisme 
chronique fibreux avec déformation symétrique des deux mains et dévia-? 
tion sur le bord cubital, survenu ii la suite de crises répétées de rhuma¬ 
tisme articulaire aigu; la déformation, entièrement réductible, résultait 
non de l'ankylose avec rétraction fibreuse, si habituelle, mais d’une véri¬ 
table dislocation articulaire avec laxité, comparable à celle qu’on voit 
dans les arthrqpalhies nerveuses des grandes articulations. Cette laxité 
ligamentaire et capsulaire des articulations métacarpo-phalangiennes 
semblait trouver une explication dans la mobilisation incessante à laquelle 
la malade, couturière, avait soumis ses articulations douloureuses et tumé¬ 
fiées pendant toute l’évolution de son rhumatisme. 





MALADIES DES GLANDES ENDOCRINES 

APERÇU GÉNÉRAL 

Les recherches quej’ai poursuivies sur les dystrophies infantiles d’origine 
endocrinienne ont eu pour point de départ celles que j’avais antérieurement 


moins intéressant par la localisation initiale qu'on peut lui attribuer ei le 
mécanisme de sa production. 

les opothérapies en thérapeutique 
(n“ 146, 156, 164, 166, 170, 251, 338). 

Depuis mon séjour près de mon maître Gilbert, j’ai très souvent étudié 
les diverses opothérapies. Après avoir, à l'occasion de ma thèse et de mes 
premiers travaux, employé souvent les opothérapies hépatique, biliaire et 
pancréatique et précisé certaines de leurs indications, avoir montré les 
ressources qu’offraient certaines opothérapies dans la tuberculose, j’ai 
cherché quels étaient les avantages possibles des opothérapies associées 
et j’ai montré (n« 251) qu’à condition d’être rationnellement employées, 



thyroïdien soit plus facilement supporté, associé à l’extrait surrénal ou à 
l'extrait hypophysaire que seul. Sans doute, on a quelque peu abusé ces der- 





TUBERCULOSE ET IIA LABIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


APERÇU GÉNÉRAL 

De même que la tuberculose de l’enfant, la tuberculose de l’adulte a été 
de ma part l’objet d’une séries de publications didactiques. Dans la 
Pratique Médico-Chirurgicale et son premier supplément, mon regretté 
maître Brissaud m’avait chargé du soin de rédiger les articles concer¬ 
nant la tuberculose en général, les tuberculines, la phtisie aiguë et la 
phtisie pulmonaire chronique , les hémoptysies tuberculeuses et toutes les 
questions ayant trait à la tuberculose. 
















bomplétant l’histoire de mon premier malade (et en g 
ces faits toute une série d’autres) a pu donner une êlud 
curieux syndrome. 


Myasthénie bulbospinale 




jiRIPPE ET AFFECTIONS DIVERSES 


La grippe et son traitement 
(n” 217,218,235,358, 431). 

! l’épidémie de 1918-1919, j'ai observé, tant à l'hôpital qu’en 
’ ’ re de malades et j’ai, à cette occasion, publié une revue 

rippe épidémique, ses caractères biologiques et cli- 
nt. J’ai eu, à ce moment, le désir de grouper en un petit 





cardiaque progressive, de l’anasarque et du délire qui marquèrent la 
phase terminale. L'évolution totale dura quatre mois et l’allure particu¬ 
lière de la maladie, du fait de la réaction méningée, nous a paru légitimer, 
le nom de forme méningée de l’endocardite maligne à évolution lente. 
Mlle Germain, en la rapprochant de diverses autres observations, y â 
consacré une intéressante thèse. 

La ponction épigastrique de Martan dans la péricardite rhumatismale 

'(•>•> 201). 

A propos d’un cas de péricardite rhumatismale chez un jeune soldat qui 
fut sauvé par une ponction épigastrique ayant permis la soustraclioii de 
180 grammes de liquide séro-fibrineux, j’ai rappelé la technique et les indi-- 
cations de la ponction épigastrique, qui est, dans de tels cas, l’intervention 



Ce fait montrait l’existence d’une forme anémique du cancer du cæcum, 
cliniquement comparable à la forme anémique du cancer de l’estomac ; une 
observation analogue a été depuis publiée par MM. André Petitot Merle. 




























































































